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Εισαγωγή: H ΧΑΠ είναι ένα σοβαρό παγκόσµιο πρόβληµα υγείας µε σοβαρές οικονοµικές 
και κοινωνικές επιπτώσεις. Ο εµβολιασµός κατά της γρίπης και του πνευµονιοκόκκου µπορεί 
να ελαττώσει τις επιπλοκές της νόσου. 
Σκοπός : Σκοπός της µελέτης ήταν να διερευνηθεί η συχνότητα εµβολιασµού των ασθενών 
µε ΧΑΠ κατά της γρίπης και του πνευµονιοκόκκου. Στόχος της µελέτης ήταν να µελετηθούν 
οι παράγοντες εκείνοι που πιθανόν σχετίζονται µε  τη συχνότητα του εµβολιασµού και που 
αφορούν σε δηµογραφικά και νοσολογικά χαρακτηριστικά των ασθενών µε ΧΑΠ. 
Μέθοδος: Στην έρευνα περιελήφθη το σύνολο των διαγνωσµένων µε ΧΑΠ ασθενών που 
νοσηλεύτηκε λόγω παρόξυνσης ΧΑΠ ή παρακολουθήθηκε στα εξωτερικά ιατρεία  της 
πνευµονολογικής κλινικής του ΠΓΝΛ. Χρησιµοποιήθηκε ερωτηµατολόγιο αυτοαναφοράς µε 
ερωτήσεις σχετικά µε δηµογραφικά χαρακτηριστικά των ερωτώµενων και τη συννοσηρότητά 
τους, ενώ  καταγράφηκαν οι πιο πρόσφατες σπιροµετρικές µετρήσεις. Επίσης οι ασθενείς 
ερωτώντο για τον εµβολιασµό τους και τον επαγγελµατία υγείας που τον συνέστησε και 
συµπλήρωσαν το ερωτηµατολόγιο CAT  (COPDAssessmentTest) 
Αποτελέσµατα: Το 69,1%  των ασθενών είχαν κάνει αντιγριππικό εµβόλιο, έναντι του 30,1% 
που δεν είχαν κάνει. Το 30,9 % είχαν κάνει αντιπνευµονιοκοκκικό, έναντι 69,1% που δεν 
είχαν κάνει, ενώ 30,1% είχαν κάνει και τα δύο εµβόλια. Το αντιγριππικό εµβόλιο στο  61,3% 
των περιπτώσεων συστήθηκε  από Πνευµονολόγο  και στο 19,3% από Παθολόγο. Ο Γενικός-
Αγροτικός Ιατρός το σύστησε σε ποσοστό 13,6%. Τα αντίστοιχα ποσοστά για τον 
πνευµονιόκοκκο ήταν 68,2%, 18,5% και 7,9%. Τα άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας  και  µε 
χειρότερη πνευµονική λειτουργία  ήταν πιο πιθανό να εµβολιαστούν. 
Συµπέρασµα: Μικρό ποσοστό ασθενών µε ΧΑΠ είναι εµβολιασµένοι έναντι της γρίπης και 
του πνευµονιοκόκκου. Τα ευρήµατα αυτά  προβληµατίζουν για την ευαισθητοποίηση 
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Introduction: COPD is a severe global health problem with serious economic and social 
consequences. Vaccination against influenza and pneumococcus can reduce the complications 
of the disease. 
Aim : It  was to investigate the frequency of influenza and pneumococcal vaccination in 
patients with COPD. The aim of the study was to examine the factors regarding demographic 
and nosological characteristics of patients with COPD that may be related to the frequency of 
vaccination. 
Method: The study included all patients diagnosed with COPD who were hospitalized due to 
COPD exacerbation or monitored at outpatient pulmonary clinic of the UGHL. A self-report 
questionnaire with questions about demographic characteristics of respondents and their co-
morbidities was used. The most recent spirometric measurements were recorded. Also, 
patients filled out the CAT (COPD Assessment Test) questionnaire and they were asked about 
the doctor who recommended their vaccination. 
Results: The 69.1% of the patients had been given the influenza vaccine, compared to 30.1% 
who had not.  A 30.9% had the pneumococcal vaccination versus 69.1% who had not so, 
while 30.1% had been given both vaccines. The influenza vaccine was recommended in 
61.3% of cases by a pulmonologist and up to 19.3% by an internist. The General Practitioner 
recommended up to 13.6%. The percentages for pneumococcal vaccines were 68.2%,18.5% 
and 7.9% respectively. Elderly with worse lung function were more likely to be vaccinated. 
Conclusion: A small proportion of patients with COPD were vaccinated against influenza 
and pneumococcus. These findings raise questions about the awareness of patients and health 
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H ΧΑΠ είναι ένα σοβαρό παγκόσµιο πρόβληµα υγείας µε σοβαρές οικονοµικές και 
κοινωνικές επιπτώσεις. Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ)  υπολογίζει ότι 210 
εκατοµµύρια άνθρωποι παγκόσµια πάσχουν από ΧΑΠ. Παρά τις προσπάθειες πρόληψης, η 
νόσος παρουσιάζει αυξητικές τάσεις και προβλέπεται ότι το 2030 θα αποτελεί την 3η αιτία 
θανάτου, ακολουθώντας την ισχαιµική καρδιοπάθεια και τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. 
Στην Ελλάδα, ο επιπολασµός της νόσου εκτιµάται σε 8,4% σε καπνιστές ηλικίας >35 ετών, 
11,6%στους άνδρες και 4,8% στις γυναίκες. 
 Η πρόληψη της νόσου, αλλά και η φροντίδα για την επιβράδυνση της εξέλιξής της 
είναι δυνατές σε επίπεδο κοινότητας και εµπίπτουν στο πλαίσιο της Πρωτοβάθµιας 
Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ). Με σχετικά απλά µέσα που προσφέρει η ιατρική πρόοδος µπορούν 
να προληφθούν καταστάσεις επικίνδυνες για τη ζωή των ασθενών µε ΧΑΠ. Σηµαντικό ρόλο 
σε αυτό διαδραµατίζουν οι εµβολιασµοί έναντι της γρίπης και του πνευµονιοκόκκου που 
προστατεύουν από αντίστοιχες λοιµώξεις του αναπνευστικού συστήµατος και κατ’ επέκταση 
από τις παροξύνσεις της νόσου που οφείλονται σε αυτές. Παρά τις διεθνείς συστάσεις για 
εµβολιασµούς στους ασθενείς µε ΧΑΠ, τα µάλλον χαµηλά ποσοστά διεθνώς προβληµατίζουν 
, ενώ δεν υπάρχει σαφής εικόνα για τη χώρα µας. Σκοπός αυτής της µελέτης ήταν να 
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1.ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΥΓΕΙΑΣ 
 
Η Πρωτοβάθµια Φροντίδα Υγείας (ΠΦΥ), σύµφωνα µε τη διακήρυξη της Alma-Ata, 
αφορά στη βασική παροχή φροντίδας υγείας προσιτή σε όλους - άτοµα και οικογένειες- στην 
κοινότητα. Η ΠΦΥ παρέχει τις υπηρεσίες που έχουν σχέση µε την πρόληψη της νόσου, την 
προαγωγή της υγείας, τη θεραπεία και την αποκατάσταση – επανένταξη (1-3). Αναφορικά µε 
την πρόληψη, επισηµαίνεται ότι σε ένα µεγάλο µέρος της αφορά στα χρόνια νοσήµατα, 
καθώς αυτά συνιστούν στις ανεπτυγµένες κοινωνίες τις κύριες αιτίες νοσηρότητας και 
θνησιµότητας. Τα νοσήµατα αυτά απορρέουν από τη µακροχρόνια έκθεσης του οργανισµού 
σε διάφορους παράγοντες (παράγοντες κινδύνου), οι οποίοι και δρουν συνεργικά στην 
πρόκληση των παθολογοανατοµικών βλαβών. Κύριος στόχος της πρόληψης είναι η διακοπή 
δράσης του παθογενετικού µηχανισµού, που θα αποτρέψει την εκδήλωση των συµπτωµάτων 
της νόσου. Οι βαθµίδες της πρόληψης είναι αντίστοιχες µε τα στάδια της αιτιολογικής 
διαδικασίας: η Πρωτογενής πρόληψη στοχεύει στην καταπολέµηση των αιτιολογικών 
παραγόντων, ώστε να αποτραπεί η έναρξη των παθογενετικών διαδικασιών που οδηγούν 
στην κλινική νόσο (4). Η ∆ευτερογενής Πρόληψη στοχεύει στην έγκαιρη και πρώιµη διακοπή 
της παθολογοανατοµικής εξέλιξης της νόσου, ώστε να αποφευχθούν οι επιπλοκές, η 
αναπηρία και ο πρόωρος θάνατος. Η δευτερογενής πρόληψη βασίζεται στη διάγνωση της 
νόσου προτού εµφανιστούν τα κλινικά συµπτώµατα, τον προσυµπτωµατικό έλεγχο. Η 
Τριτογενής Πρόληψη αρχίζει µετά την εκδήλωση των συµπτωµάτων της νόσου. Στόχος της 
είναι η πρόληψη του θανάτου, η επιβράδυνση της νόσου και η βελτίωση της πρόγνωσης (4-
6).  
Ανάµεσα στα χρόνια νοσήµατα της κοινότητας, δεσπόζουσα θέση κατέχει η Χρόνια 
Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ). Πέρα από την πρωτογενή και τη δευτερογενή 
πρόληψη της νόσου, σηµαντικές προσπάθειες καταβάλλονται σήµερα σε επίπεδο κοινότητας 
για την αποτροπή των επιπλοκών της και την ανάσχεση της εξέλιξης της (τριτογενή 
πρόληψη). Η φαρµακευτική αγωγή, η φυσικοθεραπεία και η αναπνευστική αποκατάσταση, 
αλλά και οι εµβολιασµοί στοχεύουν στη µείωση της νοσηρότητας και της θνητότητας και στη 
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2. ΧΡΟΝΙΑ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΑ 
2.1 Ορισµός 
 
Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) σύµφωνα µε τον τελευταίο 
ορισµό της από την GOLD (GlobalInitiativeonObstructiveLungDisease), είναι µια 
νοσολογική οντότητα, που µπορεί να προληφθεί και να θεραπευθεί, η οποία 
χαρακτηρίζεται από απόφραξη των αεραγωγών που δεν είναι πλήρως αναστρέψιµη. Η 
απόφραξη συνήθως εµφανίζει προοδευτική επιδείνωση και σχετίζεται µε µια 
υπερβολική χρόνια φλεγµονώδη απάντηση των αεραγωγών και των πνευµόνων σε 
βλαπτικούς παράγοντες. Οι παροξύνσεις και οι συνυπάρχουσες παθήσεις συµβάλουν 
επιβαρύνουν την εξέλιξη της νόσου (7,8). Ασθενείς µε πιθανή διάγνωση ΧΑΠ 
παρουσιάζουν συµπτώµατα χρόνιου βήχα, απόχρεµψης, επεισόδια δύσπνοιας, και/ή 
ιστορικό έκθεσης σε πιθανούς παράγοντες κινδύνου.  
Πρόκειται για µια πολυπαραγοντική νοσολογική οντότητα, η οποία επίσης 
περιλαµβάνει ένα φάσµα παθήσεων µε βασικό χαρακτηριστικό τον περιορισµό της 
ροής του αέρα στους αεραγωγούς (εξ ου και αποφρακτική πνευµονοπάθεια). Οι 
παλαιότεροι όροι της χρόνιας βρογχίτιδας και του εµφυσήµατος δε χρησιµοποιούνται 
πλέον αυτόνοµα, αλλά περιλαµβάνονται στη ΧΑΠ (8).  
Το παθολογοανατοµικό υπόβαθρο στη ΧΑΠ  περιλαµβάνει έναν συνδυασµό 
προσβολής των µικρών αεραγωγών (αποφρακτική βρογχιολίτιδα) και καταστροφής του 
παρεγχύµατος (εµφυσήµατος). Η χρόνια φλεγµονή προκαλεί ανατοµικές µεταβολές και 
στένωση των αεραγωγών, ενώ η καταστροφή του πνευµονικού παρεγχύµατος προκαλεί 
απώλεια του στηρικτικού ιστού των κυψελίδων. Σταδιακά οι αεραγωγοί δεν µπορούν να 
παραµείνουν ανοικτοί κατά τη διάρκεια της εκπνοής. Η απόφραξη των αεραγωγών στη ΧΑΠ 
αξιολογείται  µε τη σπιροµέτρηση, η οποία αποτελεί την πλέον διαδεδοµένη µέθοδο 
εκτίµησης της αναπνευστικής λειτουργίας (8,9).  Μετρώνται οι αναπνευστικοί όγκοι και 
πραγµατοποιείται σπιροµέτρηση πριν και µετά τη χορήγηση βρογχοδιασταλτικού. 
Τιµή του FEV1< 80% της προβλεπόµενης σε συνδυασµό µε λόγο FEV1/FVC< 70% 
µετά τη χορήγηση εισπνεόµενου βρογχοδιασταλτικού, επιβεβαιώνει την απόφραξη 
των αεραγωγών που δεν είναι πλήρως αναστρέψιµη.  
Σήµερα θεωρείται ότι η ΧΑΠ είναι µια πάθηση που µπορεί να προληφθεί και να 
θεραπευτεί και επιπλέον ότι η ΧΑΠ αποτελεί ένα νόσηµα που µπορεί να συνοδεύεται από 
συστηµατικές εκδηλώσεις, γεγονός που ερµηνεύει και τις αιτίες κατάληξης αυτών των 
ασθενών, που παρουσιάζουν υψηλή συννοσηρότητα. Μία πολυεθνική µελέτη έδειξε ότι το 
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35% των ασθενών µε ΧΑΠ πεθαίνουν από την ίδια τη νόσο, το 27% από 
καρδιαγγειακή νόσο, το 21% από καρκίνο ενώ το 17% καταλήγει από άλλα αίτια. Η 
εξάπλωση του καπνίσµατος δίνει στη νόσο τη µορφή σύγχρονης πανδηµίας (10,11). 
Η ΧΑΠ εµφανίζει τοπικές και συστηµατικές επιδράσεις. Η αυξηµένη συστηµατική 
φλεγµονή και το οξειδωτικό στρες ενοχοποιούνται για τις συστηµατικές εκδηλώσεις. 
Κυκλοφορικά νοσήµατα, νεοπλασίες και οστεοπόρωση είναι συχνότερα στους 
ασθενείς µε ΧΑΠ (12,13). Η έρευνα δείχνει υψηλότερη ενδονοσοκοµειακή 
θνητότητα για πνευµονία, υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια και ενδοθωρακικές 
νεοπλασίες (12). Η ΧΑΠ συσχετίζεται θετικά µε τον καρκίνο του πνεύµονα, καθώς η 
χρόνια φλεγµονή παίζει σηµαντικό ρόλο στην παθογένεση του καρκίνου του 
πνεύµονα (14). Η επιβάρυνση του κυκλοφορικού συστήµατος είναι σηµαντική. Οι 
ασθενείς µε ΧΑΠ εµφανίζουν δύο έως τρεις φορές υψηλότερο κίνδυνο για 
καρδιαγγειακή θνησιµότητα, η οποία αντιπροσωπεύει περίπου το 50% του συνολικού 
αριθµού των θανάτων (13). 
Παρόλα αυτά οι όροι αυτοί έχουν κλινική χρησιµότητα. Ως χρόνια βρογχίτιδα 
ορίζεται η παρουσία παραγωγικού βήχα που διαρκεί 3 µήνες το χρόνο για 2 συνεχή 
χρόνια. Η χρόνια βρογχίτιδα συνδέεται κύρια µε κάπνισµα ή έκθεση σε ρύπους, που 
ερεθίζουν τους αεραγωγούς, µε αποτέλεσµα την υπερέκκριση βλέννης και φλεγµονή 
(8,9).Βασικό στοιχείο στη χρόνια βρογχίτιδα είναι η άφθονη παραγωγή 
φλεγµονώδους εξιδρώµατος, που αποφράσσει τα βρογχιόλια και προκαλεί επίµονο 
παραγωγικό βήχα και δύσπνοια. Ασθενείς µε χρόνια βρογχίτιδα είναι ιδιαίτερα 
επιρρεπείς σε υποτροπιάζουσες λοιµώξεις της κατώτερης αναπνευστικής οδού. 
Εξάρσεις της χρόνιας βρογχίτιδας συµβαίνουν συχνότερα το χειµώνα (8,9). Τα κύρια 
συµπτώµατα της χρόνιας βρογχίτιδας είναι ο βήχας, η απόχρεµψη, η κόπωση, το 
πυρέτιο και η δυσφορία στο θώρακα.  
Το πνευµονικό εµφύσηµα χαρακτηρίζεται από καταστροφή του πνευµονικού 
ιστού και από δοµικές µεταβολές µέσα στον πνεύµονα, όπως είναι η υπερδιάταση των 
πνευµονικών λοβιδίων από παγιδευµένο αέρα  και η ρήξη των ενδοκυψελιδικών 
διαφραγµάτων µε αύξηση των κυψελιδικών χώρων και απώλεια αναπνευστικής 
µεµβράνης. Η καταστροφή δεν είναι οµοιόµορφη µπορεί να αφορά µόνο το κεντρικό 
τµήµα των πνευµονικών λοβιδίων (κεντρολοβιδιακό εµφύσηµα) ή τις περισσότερες 
από τις δοµές µέσα στο λοβίδιο, συµπεριλαµβανοµένων του κυψελιδικού πόρου και 
της κυψελίδας (πανλοβιδιακό εµφύσηµα). Το κάπνισµα ενοχοποιείται για την 
πρόκληση της νόσου στους περισσότερους ασθενείς. Οι ασθενείς αναφέρουν συχνές 
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λοιµώξεις του αναπνευστικού και προοδευτικά επιδεινούµενη δύσπνοια Στο τελικό 
στάδιο του εµφυσήµατος οι ασθενείς εµφανίζουν δύσπνοια ακόµη και µετά από 
ελάχιστη προσπάθεια (7-9). 
 
2.2 Επιδηµιολογία της ΧΑΠ 
 
Η ΧΑΠ αποτελεί την 3η αιτία νοσηρότητας και την 4η αιτία θνησιµότητας 
παγκοσµίως, µε σηµαντικότατες οικονοµικές και κοινωνικές επιπτώσεις. Ο επιπολασµός της 
νόσου µε βάση τα σπιροµετρικά κριτήρια της απόφραξης των αεραγωγών ποικίλλει στις 
διάφορες πληθυσµιακές µελέτες παγκοσµίως, κυρίως λόγω διαφορετικών µεθοδολογικών 
προσεγγίσεων και συναρτάται από τη συχνότητα του καπνίσµατος και το 
κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. (15-18). Οι µέθοδοι διερεύνησης της ΧΑΠ περιλαµβάνουν την 
αναφορά της διάγνωσης ΧΑΠ ή παραπλήσιας πάθησης από ιατρό, τη σπιροµέτρηση µε ή 
χωρίς βρογχοδιαστολή και ερωτηµατολόγια που διερευνούν την παρουσία ειδικών 
συµπτωµάτων από το αναπνευστικό σύστηµα. Η αυτοναφορά της πάθησης  (ασθενείς που 
γνωρίζουν ότι έχουν ΧΑΠ από τον ιατρό τους)  υποεκτιµά τον επιπολασµό της, ειδικά στο 
πρώιµο στάδιο, γεγονός που µεταφράζεται σε ποσοστά κοντά στο 6%. Ωστόσο, δεδοµένα 
από επιδηµιολογικές µελέτες που περιέλαβαν τη σπιροµέτρηση, εκτιµούν ότι µέχρι και 25% 
των ενηλίκων ηλικίας άνω των 40 ετών µπορεί να παρουσιάζει απόφραξη των αεραγωγών, 
συµβατή µε διάγνωση ΧΑΠ σταδίου I (15-18). Η σηµασία των χρησιµοποιούµενων 
κριτηρίων  (σπιροµετρικά ή κλινικά) φαίνεται επίσης στην απόκλιση που καταγράφεται στις 
διάφορες µελέτες. .Στη Β. Ιταλία και σε µελέτη σε γενικό πληθυσµό ηλικίας 25-75 ετών, ο 
επιπολασµός της ΧΑΠ χρησιµοποιώντας το κριτήριο FEV1/FVC% <88η εκατοστιαία τιµή 
στους άντρες και <89η εκατοστιαία τιµή στις γυναίκες, έφτασε το 11%. Όταν όµως 
χρησιµοποιήθηκαν κλινικά κριτήρια ήταν σηµαντικά υψηλότερος, φτάνοντας το 18,3% (17-
19). Υπολογίζεται ότι σε µη καπνιστές η επίπτωση είναι 1,8%, ενώ σε καπνιστές µε >20 
packyears κατανάλωση, η επίπτωση φτάνει το 22,7% (20). Στη ∆ανία, η παρακολούθηση 
8045 ατόµων γενικού πληθυσµού µε φυσιολογική αναπνευστική λειτουργία για 25 έτη 
εκτίµησε τον επιπολασµό της ΧΑΠ σταδίου II σε 20,7% και σταδίου III σε 3,6%, χωρίς να 
υπάρχουν διαφορές µεταξύ αντρών και γυναικών. Αναφορικά µε τη σπιροµέτρηση, 
παθολογικές τιµές εµφάνισε το 4% των µη καπνιστών και το 41% των καπνιστών αντρών, 
ενώ στις γυναίκες τα αντίστοιχα ποσοστά ήταν 9% και 31% (15-18).  
Στην Ελλάδα, η επιδηµιολογική µελέτη των Σιχλετίδη και συν., η οποία 
συµπεριέλαβε 8.151 συµµετέχοντες από την Θεσσαλονίκη (αστική περιοχή), τα Γρεβενά 
(ορεινή περιοχή) και την Εορδαία (περιοχή εντός της βιοµηχανικής ζώνης) υπολόγισε τον 
επιπολασµό της ΧΑΠ σε 5,6% (8,2% µεταξύ των αντρών και 2,5% µεταξύ των 
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γυναικών)(21). Σε άλλη ελληνική µελέτη που συµπεριέλαβε 888 καπνιστές ενήλικες >35 
ετών (τυχαιοποιηµένο δείγµα που αντιπροσώπευε την αναλογία κατοίκων αστικών / 
αγροτικών περιοχών στην Ελλάδα) ο επιπολασµός της ΧΑΠ προσδιορίστηκε σε 11,6% για 
τους άντρες και 4,8% για τις γυναίκες (22). 
Αναφορικά µε τις διεθνείς εκτιµήσεις, σε επιδηµιολογικές έρευνες στις ΗΠΑ ο 
κύριος τρόπος µε τον οποίο προσδιορίζεται ο επιπολασµός της ΧΑΠ είναι µε χρήση ειδικού 
ερωτηµατολογίου που απευθύνεται σε δείγµα ενηλίκων από το γενικό πληθυσµό. Από αυτούς 
ζητείται να αναφέρουν οποιασδήποτε εµφάνιση κάποιας από τις αναπνευστικές παθήσεις που 
περιέχονται στο ερωτηµατολόγιο, εντός των προηγούµενων 12 µηνών. Τρεις από τις 
αναπνευστικές παθήσεις της λίστας είναι η χρόνια βρογχίτιδα, το εµφύσηµα και το άσθµα, µε 
τον επιπολασµό της ΧΑΠ να υπολογίζεται µε την µέτρηση των περιστατικών χρόνιας 
βρογχίτιδας και άσθµατος. Αυτή η µεθοδολογία ακολουθείται στην Πανεθνική Αµερικανική 
Έρευνα που διεξάγεται κάθε χρόνο σε εθνικό επίπεδο στις ΗΠΑ, σε αντιπροσωπευτικό 
δείγµα 40.000 νοικοκυριών (23). Βρέθηκε ότι περίπου 10 εκατοµµύρια ενηλίκων >25 ετών 
στις ΗΠΑ ή 6% του πληθυσµού υπολογίστηκε  πάσχει από ΧΑΠ. Ωστόσο, λογω της 
αυτοαναφοράς, η συχνότητα της ΧΑΠ υποεκτιµάται. (15-18). 
 
2.3 Αιτιολογία 
Ένας συνδυασµός γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων, µε κύριο 
αιτιολογικό παράγοντα το κάπνισµα ενοχοποιείται για την πρόκληση της ΧΑΠ. 
Παλαιότερα είχε διαπιστωθεί µια αυξηµένη επίπτωση της νόσου στους άνδρες 
συγκριτικά µε τις γυναίκες (26). Παρόλα αυτά, τα νεότερα επιδηµιολογικά δεδοµένα 
αποκαλύπτουν ότι η επίπτωση είναι περίπου στα ίδια ποσοστά και στα δύο φύλα, 
γεγονός που µάλλον αντικατοπτρίζει τα αυξηµένα ποσοστά καπνιστικής συνήθειας 
στο γυναικείο φύλο τις τελευταίες δεκαετίες. Το άσθµα και η βρογχική 
υπεραντιδραστικότητα έχουν επίσης  ενοχοποιηθεί ως πιθανοί παράγοντες στην 
εµφάνιση της ΧΑΠ, ενώ η αύξηση της βρογχικής υπεραντιδραστικότητας πιθανόν να 
σχετίζεται µε την καπνιστική συνήθεια Παράλληλα, γονιδιακοί και 
περιβαλλοντολογικοί µηχανισµοί συµµετέχουν στην επίδρασή τους (27).  
Από τους περιβαλλοντολογικούς παράγοντες τεκµηριωµένη είναι η έκθεση 
στον καπνό του τσιγάρου,  αφού οι καπνιστές παρουσιάζουν µεγαλύτερο ρυθµό 
έκπτωσης στην τιµή του FEV1 ετησίως και υψηλότερα ποσοστά θανάτων από ΧΑΠ 
σε σύγκριση µε τους µη καπνιστές. Σηµειώνεται όµως ότι όλοι οι καπνιστές δεν 
αναπτύσσουν την πάθηση, γεγονός που υποδηλώνει ότι γενετικοί παράγοντες 
τροποποιούν τον κίνδυνο εµφάνισης της νόσου σε κάθε άτοµο (28). Το ιστορικό 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:53:22 EET - 137.108.70.7
13 
 
σοβαρών λοιµώξεων στην παιδική ηλικία µε έκπτωση της αναπνευστικής λειτουργίας 
µπορεί να σχετίζεται µε εκδήλωση αναπνευστικών συµπτωµάτων στην ενήλικη ζωή 
(29,30). Οι λοιµώξεις µπορεί να έχουν και έµµεση δράση, καθώς µπορεί να 
προκαλέσουν διαταραχές στην φυσιολογική ανάπτυξη των πνευµόνων που 
σχετίζονται µε τη ΧΑΠ. Τυχόν ατελής ανάπτυξη των πνευµόνων οφειλόµενη σε 
διαταραχές κατά τη διάρκεια κύησης ή έκθεση σε παράγοντες κινδύνου στην παιδική 
ηλικία ίσως επίσης παίζει ρόλο. (27). 
Η έκθεση σε σκόνες και χηµικούς παράγοντες στο χώρο εργασίας, η 
ενδοοικιακή µόλυνση και η µόλυνση του περιβάλλοντος είναι µερικοί 
περιβαλλοντικοί παράγοντες που επίσης έχουν ενοχοποιηθεί. Όταν η έκθεση σε 
παράγοντες στο χώρο εργασίας είναι παρατεταµένης διάρκειας ή µεγάλης έντασης, 
αυξάνεται ο κίνδυνος για ΧΑΠ ανεξάρτητα από το κάπνισµα, ενώ οι πιθανότητες 
πολλαπλασιάζονται όταν συνυπάρχει και καπνιστική συνήθεια   (31). Τα αυξηµένα 
επίπεδα ατµοσφαιρικής µόλυνσης είναι επιβαρυντικός παράγοντας, ειδικά  όταν 
προϋπάρχει ιστορικό καρδιαγγειακής ή αναπνευστικής πάθησης. Η δράση της 
αστικής µόλυνσης δεν έχει προσδιοριστεί επακριβώς, αλλά εκτιµάται ως ασθενέστερη 
από την επίδραση του καπνού (32). Ακόµα και η  ενδοοικιακή µόλυνση οφειλόµενη 
σε χρήση βιοµάζας ως καύσιµο για θέρµανση και µαγείρεµα έχει ενοχοποιηθεί ως 
πιθανός παράγοντας κινδύνου (33). Στην παθογένεια της νόσου εµπλέκονται και 
κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες, καθώς επηρεάζουν την έκθεση σε τοξικούς 
περιβαλλοντικούς παράγοιντες. Έχει βρεθεί ότι η επίπτωση είναι υψηλότερη στις 
λιγότερο αναπτυγµένες χώρες και στα κατώτερα κοινωνικά στρώµατα. Υπάρχουν 
ερωτηµατικά όµως για το αν το γεγονός αυτό αντανακλά την επίδραση παραγόντων 
όπως η µόλυνση του περιβάλλοντος, τη φτωχή διατροφή, το συνωστισµό ή άλλους 
παράγοντες που συνδέονται µε τα κοινωνικά και οικονοµικά δεδοµένα (34). 
 
2.4 Κλινική εικόνα- ∆ιάγνωση 
 
Ο χρόνιος βήχας είναι χαρακτηριστικό και συχνά το πρώτο σύµπτωµα που 
παρουσιάζουν ασθενείς στα πρώιµα στάδια της νόσου. Στα αρχικά στάδια είναι 
διαλείπων, αργότερα καθηµερινός, ενώ  µπορεί να εκδηλώνεται µόνο τη νύχτα. Σε 
ορισµένες περιπτώσεις όµως, ακόµα και σοβαρού βαθµού απόφραξη δεν συνοδεύεται 
από βήχα. Ο βήχας συνοδεύεται από αποβολή µικρής ποσότητας πτυέλων. Η 
εµφάνιση δύσπνοιας είναι το κύριο σύµπτωµα που οδηγεί τον ασθενή στον ιατρό και 
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συνοδεύεται από αυξηµένο άγχος και υποβάθµιση στην ποιότητα ζωής. Στην πορεία 
της νόσου η δύσπνοια επιδεινώνεται. Ο συριγµός και το αίσθηµα βάρους στο στήθος 
είναι µη ειδικά συµπτώµατα. Στη διάγνωση της ΧΑΠ σηµαντικό ρόλο παίζει το 
ιστορικό, όπου εκτιµάται κυρίως η έκθεση σε πιθανούς παράγοντες κινδύνου, ενώ η 
κλινική εξέταση συνήθως δεν συµβάλλει σηµαντικά στη διάγνωση. Η επιβεβαίωση 
της κλινικής υποψίας τίθεται µε τη χρήση αντικειµενικών µεθόδων ελέγχου της 
αναπνευστικής λειτουργίας και ειδικά µε τη χρήση σπιροµέτρου που αποτελεί και τη 
µέθοδο εκλογής. Η µέθοδος έχει ένδειξη σε οποιαδήποτε ασθενή µε ιστορικό έκθεσης 
στους παράγοντες κινδύνου και συµπτώµατα βήχα και απόχρεµψης, χωρίς 
απαραίτητα την εκδήλωση δύσπνοιας, προκειµένου η διάγνωση να τεθεί στα αρχικά 
στάδια. Η σπιροµέτρηση µετρά την (FVC), ξεκινώντας από τη µέγιστη εισπνευστική 
θέση τον (FEV1) και το λόγο των δύο αυτών παραµέτρων (FEV1/FVC). 
Οι ασθενείς µε ΧΑΠ έχουν συνήθως έκπτωση και στις δύο παραµέτρους. Η 
µετά βρογχοδιαστολή τιµή του FEV1< 80% της προβλεπόµενης τιµής σε συνδυασµό 
µε λόγο FEV1/FVC< 70%, πιστοποιεί τη βρογχική απόφραξη που δεν είναι πλήρως 
αναστρέψιµη. Ο λόγος FEV1/FVC είναι πιο ευαίσθητος δείκτης της απόφραξης, 
αφού ανευρίσκεται ελαττωµένος στα πρώιµα στάδια της πάθησης και ενώ ο FEV1 
συνεχίζει να είναι φυσιολογικός (≥80%) (35). 
2.5 Ταξινόµηση 
 
Η ΧΑΠ ταξινοµείται µε βάση την βαρύτητα της ελάττωσης της εκπνευστικής ροής 
στην σπιροµέτρηση (µέτρηση FEV1 µετά βρογχοδιαστολή, FEV1/FVC<0,70) σε 
τέσσερα στάδια: 
GOLD 1: Ήπια  FEV1 ≥ 80% της προβλεποµένης 
GOLD 2: Μέτρια  50% ≤ FEV1 < 80% της προβλεποµένης 
GOLD 3: Σοβαρή  30% ≤ FEV1 < 50% της προβλεποµένης 
GOLD 4: Πολύ σοβαρή FEV1 < 30% της προβλεποµένης 
Σύµφωνα µε τις τελευταίες οδηγίες της GOLD οι ασθενείς µε ΧΑΠ ταξινοµούνται σε 
τέσσερεις οµάδες µε βάση:  
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1). σπιροµετρικά κριτήρια (η τιµή του FEV1 είναι πάντα µετρήσιµη µετά 
βρογχοδιαστολή), 2). τον αριθµό των παροξύνσεων της νόσου ανά έτος και τέλος     













mMRC≤ 2     mMRC≥ 2  
CAT ≤ 10     CAT ≥ 10 
         ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
       (mMRCή CAT score) 
Οµάδα Ασθενών Α : Χαµηλού κινδύνου, Λιγότερα Συµπτώµατα 
Τυπικά GOLD 1 ή GOLD 2 (Μικρή ή Μέτρια ελάττωση της εκπνευστικής ροής) 
και/ή 0-1 παρόξυνση ανά έτος και mMRC 0-1 ή CATscore< 10 
Οµάδα Ασθενών Β : Χαµηλού κινδύνου, Περισσότερα Συµπτώµατα 
Τυπικά GOLD 1 ή GOLD 2 (Μικρή ή Μέτρια ελάττωση της εκπνευστικής ροής) 
και/ή 0-1 παρόξυνση ανά έτος και mMRC ≥ 2 ή CATscore ≥ 10 
Οµάδα Ασθενών C : Υψηλού κινδύνου, Λιγότερα Συµπτώµατα 
Τυπικά GOLD 3 ή GOLD 4 (Σοβαρή ή Πολύ σοβαρή ελάττωση της εκπνευστικής 
ροής) και/ή ≥ 2 παροξύνσεις ανά έτος και mMRC 0-1 ή CATscore< 10 
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Τυπικά GOLD 3 ή GOLD 4 (Σοβαρή ή Πολύ σοβαρή ελάττωση της εκπνευστικής 
ροής) και/ή ≥ 2 παροξύνσεις ανά έτος και mMRC ≥ 2  ή CATscore ≥ 10 
Στην παραπάνω ταξινόµηση η κλίµακα mMRC αποτελεί εργαλείο 
υποκειµενικής εκτίµησης του αισθήµατος δύσπνοιας, ενώ το CATscore 
(φυσιολογικές τιµές < 10)  βοηθά στην εκτίµηση της επίδρασης που έχει η ΧΑΠ στην 
ευεξία και την καθηµερινή ποιότητα ζωής των ασθενών (εκτίµηση των ηµερήσιων 
συµπτωµάτων που σχετίζονται µε τη ΧΑΠ). 
 
2.6 Παρόξυνση ΧΑΠ 
 
Ως παρόξυνση της νόσου θεωρείται µια σηµαντική µεταβολή στα συνήθη 
συµπτώµατα του ασθενούς (δύσπνοια, βήχας, και/ή απόχρεµψη), πέραν των 
καθηµερινών διακυµάνσεων που αυτά παρουσιάζουν και η οποία απαιτεί αντίστοιχη 
τροποποίηση της βασικής φαρµακευτικής αγωγής του ασθενούς. Οι συνέπειες των 
παροξύνσεων είναι σηµαντικές και οδηγούν σε αύξηση της νοσηρότηττας και της 
ανάγκης για νοσηλεία. Τα συµπτώµατα όσο και η λειτουργική κατάσταση του 
αναπνευστικού του ασθενούς απαιτούν αρκετές εβδοµάδες ώστε να επανέλθουν στα 
προ της παρόξυνσης επίπεδα. 
Το πιο συνηθισµένο αίτιο µιας οξείας παρόξυνσης της ΧΑΠ είναι οι 
λοιµώξεις του αναπνευστικού και η ατµοσφαιρική ρύπανση, αν και σε αρκετές 
περιπτώσεις των παροξύνσεων δεν αναγνωρίζεται σαφής αιτία. Οι ιοί ενοχοποιούνται 
στο 30-50%, αλλά λόγω των προβληµάτων ταυτοποίησης δεν αναφέρονται στα κύρια 
αίτια παροξύνσεων που συνοπτικά παρουσιάζονται στον πίνακα 1. Οι παροξύνσεις 
της ΧΑΠ µπορεί συχνά να προληφθούν. Η διακοπή του καπνίσµατος, ο εµβολιασµός 
κατά της γρίπης και του πνευµονιόκοκκου, η γνώση της τρέχουσας θεραπείας 
συµπεριλαµβανοµένης και της τεχνικής χρήσης των εισπνευστικών συσκευών, καθώς 
και η θεραπεία µε µακράς δράσης εισπνεόµενα βρογχοδιασταλτικά µειώνουν τον 
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3. ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ ΣΤΗ ΧΑΠ 
3.1 Εµβόλιο κατά του Πνευµονιοκόκκου 
 
Τα επιδηµιολογικά δεδοµένα των τελευταίων 20 ετών δείχνουν ότι η 
νοσηρότητα και η θνησιµότητα από πνευµονιοκοκκικές λοιµώξεις, καθώς και το 
πρόβληµα της ανθεκτικότητας του πνευµονιοκόκκου στα αντιβιοτικά αυξάνουν 
συνεχώς σε παγκόσµια κλίµακα. Προκειµένου λοιπόν να ελαττωθεί το φορτίο της 
πνευµονιοκοκκικής νόσου και να ενισχυθεί η πρωτογενής της πρόληψη, 
οδηγηθήκαµε στην παρασκευή και χρήση του συζευγµένου πολυσακχαριδικού 
εµβολίου κατά του πνευµονιόκοκκου. Πράγµατι, η πνευµονιοκοκκική νόσος 
προλαµβάνεται µε συστηµατικό αντιπνευµονιοκοκκικό εµβολιασµό 
Μέχρι το τέλος περίπου της 10ετίας του ’90 σε κυκλοφορία βρισκόταν µόνο 
το πολυσακχαριδικό, µη συζευγµένο εµβόλιο κατά 23 οροτύπων του 
πνευµονιοκόκκου που ευθύνονταν για την πλειονότητα των πνευµονιοκοκκικών 
λοιµώξεων. Tο 23δύναµο πολυσακχαριδικό εµβόλιο (PPSV-23) περιλαµβάνει τους 
ορότυπους 1, 2, 3, 4, 5, 6B, 7F, 8, 9N, 9V, 10A, 11A, 12F, 14, 15B, 17F, 18C, 19A, 
19F, 20, 22F, 23F και 33F. Το εµβόλιο έχει ένδειξη για χρήση σε παιδιά ηλικίας > 2 
ετών και σε ενήλικες που ανήκαν στις οµάδες αυξηµένου κινδύνου για σοβαρές 
πνευµονιοκοκκικές λοιµώξεις. Μια αναµνηστική δόση PPSV-23 συνιστάται να 
γίνεται 5 χρόνια µετά την πρώτη δόση στα άτοµα αυτά (36).  
Στους ενήλικες, η µέχρι σήµερα πρακτική στηρίζεται στη χρήση του 23-
δύναµου πολυσακχαριδικού εµβολίου (PPSV-23) που εγκρίθηκε το 1983. Το εµβόλιο 
αυτό περιέχει κεκαθαρµέναπολυσακχαριδικά αντιγόνα της κάψας του 
πνευµονιοκόκκου και καλύπτει τα 23 στελέχη που είναι υπεύθυνα για το 88% των 
περιπτώσεων βακτηριαιµικής νόσου. Η ανάπτυξη ανοσίας, που περιλαµβάνει 
αυξηµένο οψωνισµό, φαγοκυττάρωση και µικροβιακή θανάτωση, επιτυγχάνεται µέσω 
της ενεργοποίησης των Β-κυττάρων. Επειδή η παραγωγή αντισωµάτων από το 
συγκεκριµένο εµβόλιο είναι ανεξάρτητη από την ενεργοποίηση των Τ-κυττάρων, δεν 
προκαλείται ανοσιακή µνήµη, δεν αυξάνεται η ανοσία των βλεννογόνων και η 
επαναλαµβανόµενη χορήγησή του δεν προσφέρει ενισχυτικό αποτέλεσµα .H 
ασφάλεια του εµβολίου έχει αποδειχθεί πέρα από κάθε αµφιβολία, καθώς στις 
συνηθέστερες ανεπιθύµητες ενέργειές του περιλαµβάνονται συνήθως ήπιες και 
αυτοπεριοριζόµενες. 
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Αντίθετα µε την ασφάλεια, η κλινική αποτελεσµατικότητα του εµβολίου έχει 
δεχθεί εξ αρχής πολλές αµφισβητήσεις επειδή σε αρκετές µελέτες αναφέρεται ότι 
στους ηλικιωµένους ή τους ανοσοκατασταλµένους ασθενείς, όπως και στα άτοµα µε 
συννοσηρότητες, εµφανίζει ανεπαρκή παραγωγή αντισωµάτων και αυτά που 
παράγονται είναι ελαττωµένης λειτουργικότητας (37-39).H µακροπρόθεσµη 
αντισωµατική απάντηση στο PPSV-23 στους ηλικιωµένους είναι ικανοποιητική 
ειδικά σε εκείνους µικρότερους των 75 ετών, αλλά η προστασία φθίνει µετά τα 5 έτη 
από τη χορήγησή του, παρόλο που η αντισωµατική απάντηση επιµένει µέχρι και 10 
χρόνια από την πραγµατοποίησή του. ∆εν υπάρχουν πειστικές ενδείξεις ότι υστερεί 
έναντι του συνεζευγµένου. 
Το νέο πολυσακχαριδικό, συζευγµένο εµβόλιο κατά 7 οροτύπων του 
πνευµονιοκόκκου (PCV7) που ευθύνονται για το 80-90% περίπου των περιπτώσεων 
πνευµονιοκοκκικής διεισδυτικής νόσου και οξείας µέσης ωτίτιδας στα παιδιά ηλικίας 
<6 ετών κυκλοφόρησε αρχές του 2000, οπότε και ενσωµατώθηκε στο Εθνικό 
Πρόγραµµα Εµβολιασµών των Η.Π.Α. στις αρχές του 2000 και στα επόµενα 2-4 
χρόνια σε διάφορες άλλες χώρες (Καναδά, Αυστραλία, Ευρώπη). Στη χώρα µας 
κυκλοφόρησε τον Οκτώβριο του 2004. Το 7δύναµο συζευγµένο πνευµονιοκοκκικό 
εµβόλιο (PCV-7) χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά το 2000 στις ΗΠΑ, ενώ στη 
χώρα µας κυκλοφόρησε τον Οκτώβριο του 2004 και εντάχθηκε στο Εθνικό 
Πρόγραµµα Εµβολιασµού το 2006 (40). Το εµβόλιο περιλαµβάνει τους ορότυπους 4, 
6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F. Το όφελος του συστηµατικού εµβολιασµού κυρίως στα 
παιδιά <5 ετών, αλλά και γενικότερα στο κοινωνικό σύνολο λόγω της συλλογικής 
ανοσίας αναδεικνύεται διεθνώς, καθώς η µείωση των περιστατικών 
πνευµονιοκοκκικής πνευµονίας φθάνει µέχρι και το 98% (41-43). Αντίστοιχα για τους 
ενήλικες >65 ετών, στα πλαίσια της συλλογικής ανοσίας, η µείωση των 
πνευµονιοκοκκικών πνευµονιών από τους ορότυπους του PCV-7 εκτιµάται στο 92% 
(44). Τα συζευγµένα πνευµονιοκοκκικά εµβόλια σύµφωνα µε το ισχύον ΕΠΕ 
χορηγούνται σε 4 δόσεις στις ηλικίες 2, 4, 6 και 12-15 µηνών (36). 
Η ευρεία χρήση του PCV-7 οδήγησε σε σηµαντική µείωση των περιπτώσεων 
πνευµονιοκοκκικής πνευµονίας από τους 7 ορότυπους, αλλά δεν παρείχε προστασία 
έναντι άλλων οροτύπων που δεν περιλαµβάνονται σε αυτό και που διαθέτουν 
σηµαντική διεισδυτική ικανότητα, όπως οι 1,5,6A ή ο 19A (45). Πολυκεντρική 
µελέτη στη χώρα µας έδειξε ότι ο ορότυπος 19Α είναι το συχνότερο αίτιο 
πνευµονιοκοκκικής πνευµονίας και οξείας µέσης ωτίτιδας σε παιδιά <5 ετών στη 
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χώρα µας, ενώ είναι συχνά πολυανθεκτικός σε θεραπείες πρώτης γραµµής (46). Τα 
τελευταία χρόνια αναπτύχθηκαν συζευγµένα πνευµονιοκοκκικά εµβόλια 2ης γενιάς 
µε σκοπό την αντιµετώπιση των αναδυόµενων αυτών οροτύπων. Αυτά είναι ένα 
δεκαδύναµο και ένα δεκατριαδύναµο (PCV13) συνεζευγµένα µε πρωτεΐνη (47,48). 
Τα στοιχεία για την αποτελεσµατικότητά τους είναι ιδιαίτερα θετικά (49). Ο 
εµβολιασµός µε αυτά τα εµβόλια κατά την παιδική ηλικία αναµένεται να ελαττώσει 
αντίστοιχα και τη συχνότητα της πνευµονίας από αυτά τα στελέχη στους 
ηλικιωµένους, οπότε πιθανόν δε θα υφίσταται λόγος για τη χρήση αυτών των 
εµβολίων στις µεγάλες ηλικίες.  
Ενδείξεις  
Ο αντιπνευµονιοκοκκικός εµβολιασµός ενδείκνυται σε όλα τα άτοµα που πληρούν 
κάποιο από τα παρακάτω κριτήρια (50): 
• κάπνισµα 
• ηλικία µεγαλύτερη των 65 ετών 
Στα άτοµα αυτά,, όπως και στις κατηγορίες 5,8,9 και 11 που αναφέρονται παρακάτω ο 
εµβολιασµός πρέπει να γίνεται µε το PPSV23. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις ενδείκνυται 
εµβολιασµός και µε τα δύο εµβόλια (PPSV23 και PCV13: προηγείται το PCV13 και 
ακολουθεί το PPSV23 8 εβδοµάδες αργότερα) (51).Επίσης,άτοµα ηλικίας 19–64 ετών 
που παρουσιάζουν κάποια από τις παρακάτω καταστάσεις: 
1.λειτουργική ή ανατοµική ασπληνία (π.χ. δρεπανοκυτταρική αναιµία ή 
σπληνεκτοµή) 
2. ανοσοκαταστολή λόγω νόσου (π.χ. HIV λοίµωξη, λευχαιµία, συγγενής 
ανοσοανεπάρκεια, νόσος Hodgkin, λέµφωµα, πολλαπλό µυέλωµα, γενικευµένη 
κακοήθεια) ή ανοσοκαταστολή λόγω χηµειοθεραπείας 
3. µεταµόσχευση οργάνου  
4. χρόνια νεφρική ανεπάρκεια ή νεφρωσικό σύνδροµο 
5.χρόνια καρδιαγγειακή νόσο (π.χ. συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια, 
µυοκαρδιοπάθεια) 
6. χρόνια πνευµονική νόσο (συµπεριλαµβανοµένου τους άσθµατος και της ΧΑΠ) 
7. διαρροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού 
8. σακχαρώδη διαβήτη 
9. αλκοολισµό ή κίρρωση 
10. λήπτης ή υποψήφιος για λήψη εµφυτεύµατος κοχλία. 
11. Χρόνια ηπατοπάθεια 
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Μία δεύτερη δόση του αντιπνευµονιοκοκκικού εµβολίου πρέπει να λαµβάνουν: 
• άτοµα µεγαλύτερα των 65 ετών που είχαν εµβολιαστεί σε µικρότερη ηλικία, µε την 
προϋπόθεση ότι έχουν παρέλθει 5 χρόνια από την πρώτη δόση 
• άτοµα υψηλού κινδύνου για σοβαρές πνευµονιοκοκκικές λοιµώξεις ή άτοµα που 
είναι πιθανό να παρουσιάσουν ταχεία µείωση του τίτλου των αντισωµάτων κατά του 
πνευµονιόκοκκου (όσοι, δηλαδή, ανήκουν στις κατηγορίες 1 και 2 που 
προαναφέρθηκαν). 
Οι αντενδείξεις και οι προφυλάξεις είναι ίδιες µε το αντιγριπικό εµβόλιο. ∆εν ισχύει η 
αντένδειξη επί αλλεργίας στο αυγό. Σηµειώνεται ότι το αντιπνευµονιοκοκκικό 
εµβόλιο προλαµβάνει τις σοβαρές πνευµονιοκοκκικές λοιµώξεις αποτελεσµατικά στο 
60–70% των περιπτώσεων. ∆εν παρέχει προστασία από τις άλλες αιτίες πνευµονίας. 
Μπορεί να χορηγηθεί  οποιαδήποτε στιγµή του έτους και µπορεί να συγχορηγηθεί µε 
άλλα εµβόλια συµπεριλαµβανοµένου του εµβολίου της γρίπης (50). 
 
3.2 Αντιγριπικό Εµβόλιο 
 
Ο αποτελεσµατικότερος τρόπος πρόληψης της γρίπης είναι ο εµβολιασµός µε 
το αντιγριπικό εµβόλιο, το οποίο, όταν εφαρµοσθεί σωστά καλύπτει σε ποσοστό 80% 
περίπου και προφυλάσσει από τη µετάδοση του ιού της γρίπης. Το αντιγριπικό 
εµβόλιο περιλαµβάνει τα κυριότερα στελέχη του ιού (Α, Β). Η επιφάνεια 
περιβλήµατος του ιού της γρίπης έχει ιικές πρωτεΐνες. Η αιµοσυγκολλητίνη ( ΗΑ), 
µια πρωτεΐνη επιφανείας είναι υπεύθυνη για την προσκόλληση του ιού και την είσοδό 
του µε σύντηξη µεµβράνης. Η νευραµινιδαση (ΝΑ) είναι πρωτεΐνη που παίζει 
σηµαντικό ρόλο στην ιϊκή απελευθέρωση και στην εξάπλωση του ιού κυττάρο- προς-
κύτταρο εξάπλωση (52). Τα πρώτα εµβόλια που χρησιµοποιούσαν ολόκληρο τον 
αδρανοποιηµένο ιό της γρίπης εγκρίθηκαν για χρήση στις Ηνωµένες Πολιτείες το 
1945 (53,54). Τα αδρανοποιηµένα αυτά εµβόλια ( αδρανοποίηση σε φορµαλίνη ή β-
προπιολακτόνη) κατά των ιών Α και Β  έχουν χρησιµοποιηθεί ευρέως στους 
ανθρώπους. Ο ιός της γρίπης Β, ο  Η1 και ο Η3 υποτύπος των ιών της γρίπης Α 
µπορεί να προκαλέσει επιδηµίες. Τα τρέχοντα λοιπόν εµβόλια περιέχουν δύο 
υποτύπους γρίπης Α (Η1Ν1 και Η3Ν2) και µία ή δύο παραλλαγές του ιού της γρίπης 
τύπου Β. Προκειµένου να αρθεί το µειονέκτηµα της περιορισµένης χρονικής 
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προστασίας του αδρανοποιηµένου και της χαµηλής ικανότητας του να προκαλεί 
τοπικές ή κυτταρική ανοσία, αναπτύχθηκε εµβόλιο από ζώντα εξασθενηµένο ιό 
(LAIV) που χορηγείται µέσω ρινικού σπρέι. Η αποτελεσµατικότητα του LAIV είναι 
σχετικά υψηλή σε παιδιά σε σύγκριση µε τα αδρανοποιηµένα εµβόλια (55,56). 
Υπάρχουν ωστόσο ορισµένες ανησυχίες σχετικά µε την ασφάλειά του σε µικρά 
παιδιά και άτοµα µε προηγούµενο άσθµα ή υποτροπιάζοντα συριγµό (57,58). 
Ωστόσο, το LAIV είναι λιγότερο αποτελεσµατικό στους ενήλικες, και ως εκ τούτου 
δεν ενδείκνυται για χρήση σε άτοµα ηλικίας άνω των 50 ετών (56,59). 
Οι πληροφορίες για τα στελέχη δίνονται κάθε χρόνο από την παγκόσµια 
οργάνωση υγείας σύµφωνα µε τα επιδηµιολογικά δεδοµένα που έχουν καταγραφεί 
στα δύο γεωγραφικά ηµισφαίρια Προκειµένου να είναι αποτελεσµατικό πρέπει να 
περιέχει το στέλεχος του ιού που προκαλεί την επιδηµία και η σύνθεσή του βασίζεται 
στην προηγούµενη εµπειρία. Χορηγείται ενδοµυϊκά σε δύο δόσεις µε 
µεσοδιαστήµατα 2-8 εβδοµάδων και επαναλαµβάνεται κάθε χρόνο µία δόση. 
Συνιστάται κυρίως για την προφύλαξη παιδιών που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα 
του αναπνευστικού (άσθµα) και ευπαθών οµάδων (47,38,60,61). Παρότι το 
προληπτικό µέτρο του αντιγριπικού εµβολιασµού απευθύνεται σε όλα τα άτοµα, είναι 
ιδιαιτέρως σηµαντικό αυτό να εφαρµόζεται σε άτοµα (ενήλικες και παιδιά) που 
ανήκουν στις καλούµενες οµάδες υψηλού κινδύνου. 
Οι οµάδες υψηλού κινδύνου είναι οι εξής: 
1.Άτοµα ηλικίας 60 ετών και άνω. 
2. Εργαζόµενοι σε χώρους παροχής υπηρεσιών υγείας (ιατρονοσηλευτικό 
προσωπικό και λοιποί εργαζόµενοι). 
3. Παιδιά και ενήλικες που παρουσιάζουν έναν ή περισσότερους από τους 
παρακάτω επιβαρυντικούς παράγοντες ή χρόνια νοσήµατα: 
•Άσθµα ή άλλες χρόνιες πνευµονοπάθειες 
•Καρδιακή νόσο µε σοβαρές αιµοδυναµικές διαταραχές. 
•Ανοσοκαταστολή (κληρονοµική ή επίκτητη εξαιτίας νοσήµατος ή θεραπείας). 
•Μεταµόσχευση οργάνων 
•∆ρεπανοκυτταρική νόσο (και άλλες αιµοσφαιρινοπάθειες). 
•Σακχαρώδη διαβήτη ή άλλο χρόνιο µεταβολικό νόσηµα. 
•Χρόνια νεφροπάθεια. 
•Νευροµυϊκά νοσήµατα 
4.Έγκυες γυναίκες β ́και γ ́τριµήνου. 
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5.Παιδιά που παίρνουν ασπιρίνη µακροχρόνια (π.χ. νόσος Kawasaki, ρευµατοειδή 
αρθρίτιδα και άλλα) για τον πιθανό ο κίνδυνο εµφάνισης συνδρόµου Reye µετά από 
γρίπη. 
6.Άτοµα που βρίσκονται σε στενή επαφή µε παιδιά <6 µηνών ή φροντίζουν άτοµα 
µε υποκείµενο νόσηµα, τα οποία διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο επιπλοκών από τη 
γρίπη. 
7.Οι κλειστοί πληθυσµοί (προσωπικό και εσωτερικοί σπουδαστές γυµνασίων- 
λυκείων, στρατιωτικών και αστυνοµικών σχολών, ειδικών σχολείων ή σχολών, 
τρόφιµοι και προσωπικό ιδρυµάτων κ.ά.). 
 
Ετήσιος εµβολιασµός κατά της γρίπης συνιστάται σχεδόν καθολικά στις 
κατευθυντήριες οδηγίες της ΧΑΠ (60-62). Ο κυριότερος όγκος των σχετικών 
δεδοµένων προέρχεται από µελέτες παρατήρησης στους ηλικιωµένους. Σε µια µεγάλη 
έρευνα που περιελάµβανε σχεδόν 150.000 ηλικιωµένους ασθενείς , εκείνοι που είχαν 
εµβολιαστεί είχαν µια µείωση της τάξης του 32 % στον αριθµό των νοσηλειών για 
όλες τις ασθένειες του αναπνευστικού συστήµατος καθώς και µια µείωση της τάξης 
του 50 % για όλες τις αιτίες θνησιµότητας έναντι των µη εµβολιασµένων 
συνοµιλήκων τους (63). Σε εκείνους τους ασθενείς  µε χρόνια πνευµονοπάθεια, τα 
εµβολιασµένα άτοµα είχαν µείωση 52 % των εισαγωγών σε νοσοκοµείο και µια 
µείωση κατά 70 % στο ποσοστό θανάτου κατά τη διάρκεια της περιόδους γρίπης (64). 
Μια µετά - ανάλυση 20 µελετών κοορτής του εµβολιασµού κατά της γρίπης σε 
ηλικιωµένους έδειξαν µια µείωση 56 % σε αναπνευστικές  ασθένειες, µια µείωση 53 
% σε πνευµονία, µια µείωση 50 % σε νοσηλείες, και µείωση 68 % των θανάτων από 
όλες τις αιτίες κατά τη διάρκεια  εξάρσεων γρίπης (65). Το όφελος ήταν ιδιαίτερα 
έκδηλο σε χρονιές επιδηµιών, όταν τα στελέχη του εµβολίου ήταν πανοµοιότυπα ή 
παρόµοια µε το επιδηµικό στέλεχος (65). Οι περισσότερες µελέτες δείχνουν ότι ο 
εµβολιασµός είναι πολύ αποδοτικός. Για παράδειγµα, οι Nicholetal έδειξαν ότι ο 
εµβολιασµός συνδέθηκε µε µια µείωση στο κόστος της υγειονοµικής περίθαλψης των 
ΗΠΑ περίπου $ 171 ετησίως ανά άτοµο υψηλού κινδύνου που είχε εµβολιαστεί (63). 
Η αποτελεσµατικότητα του εµβολίου εξαρτάται από την ανοσιακή απάντηση του 
λήπτη του εµβολίου και το βαθµό οµοιότητας µεταξύ των στελεχών του ιού στο 
εµβόλιο και εκείνων σε κυκλοφορία (66). Τα περισσότερα προγράµµατα του 
εµβολίου χρησιµοποιούν σήµερα ένα αδρανοποιηµένο εµβόλιο κατά του ιού το οποίο 
περιέχει τρία στελέχη του ιού (συνήθως 2 τύπου Α και 1 Τύπου Β ), που εκπροσωπεί 
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τους ιούς της γρίπης που ενδέχεται να κυκλοφορούν στον επερχόµενο χειµώνα. Ο 
µηχανισµός προστασίας από το εµβόλιο πιστεύεται ότι συµβαίνει µέσω 
κυκλοφορούντων αντισωµάτων αιµοσυγκολλητίνης και νευροαµινιδάσης, που δρουν  
εναντίον σοβαρής λοίµωξης του κατώτερου αναπνευστικού. Η διέγερση των 
αποκρίσεων των κυτταροτοξικών Τ-κυττάρων µπορεί επίσης να είναι σηµαντική (67). 
Οι ηλικιωµένοι έχουν γενικά χαµηλότερη φαγοκυτταρική λειτουργία και 
ανταποκρίνονται λιγότερο σε σχέση µε την ανοσιακή απόκριση σε εµβολιασµό των 
νεοτέρων (68). Για να βελτιωθεί η αποτελεσµατικότητα του εµβολίου, έχουν 
δοκιµαστεί ζώντες εξασθενηµένοι ιοί. Μερικοί ερευνητές έχουν συγχορηγήσει 
περισσότερους από έναν τύπο εµβολίου, όπως εξασθενηµένα µαζί µε 
αδρανοποιηµένα στελέχη, µε την ελπίδα να αυξήσουν τον εξασθενηµένο ιό µε 
αδρανοποιηµένο εµβόλιο ιού, σε µια προσπάθεια να αυξήσουν την 
αποτελεσµατικότητα του εµβολίου σε ασθενείς µε ΧΑΠ (69). 
Οι ανεπιθύµητες ενέργειες συνήθως γίνονται έκδηλες εντός 24 ωρών από τον 
εµβολιασµό και µπορεί να είναι τοπικές ή συστηµατικές. Αρκετές µελέτες έχουν 
δείξει ότι οι ήπιες τοπικές παρενέργειες, στο σηµείο της ένεσης είναι 
πιο συχνές σε ασθενείς που έχουν εµβολιαστεί σε σύγκριση µε αυτούς που 
λαµβάνουν εικονικό φάρµακο (70,71). Οι συστηµατικές αντιδράσεις περιλαµβάνουν 
µυαλγία, κόπωση, κεφαλαλγία και χαµηλό πυρετό. Αυτές είναι συχνότερες στις 
γυναίκες και µετά την χορήγηση εµβολίου µε πλήρη ιο, παρά µε εµβόλια που 
περιέχουν τµήµατα του ιού λοιµογόνου παράγοντα. Υψηλότερες δόσεις και 
υψηλότερα επίπεδα της προϋπαρχόντων αντισωµάτων επίσης µπορούν να αυξήσουν 
την πιθανότητα αυτών των αντιδράσεων (72). Η πιο επίφοβη ανεπιθύµητη ενέργεια 
του εµβολιασµού κατά της γρίπης είναι το σύνδροµο Guillain -Barre (GBS). Ωστόσο, 
αυτό είναι εξαιρετικά σπάνιο (περίπου 1/1.000.000) και τα οφέλη του εµβολίου 
πιστεύεται ότι αντισταθµίζουν κατά πολύ τους κινδύνους για την ανάπτυξη του 
σχετιζόµενου µε το εµβόλιο GBS (73). 
Συµπερασµατικά, υπάρχουν ενδείξεις ότι το αδρανοποιηµένο εµβόλιο κατά 
της γρίπης έχει κλινικά σηµαντική επίδραση για τη γρίπη που σχετίζεται µε τις 
εξάρσεις και πιθανώς µια επίδραση επί του συνόλου των παροξύνσεων σε ασθενείς 
µε ΧΑΠ. Αυτή η επίδραση είναι πιθανό να είναι µεγαλύτερη σε καιρούς επιδηµίας, 
όταν το ποσοστό των παροξύνσεων λόγω γρίπης αναµένεται υψηλότερο. Η προσθήκη 
ζωντανών εξασθενηµένων ιών δε φαίνεται να προσφέρει κάποιο πρόσθετο όφελος. Οι 
οποίες τοπικές αντιδράσεις είναι αυτοπεριοριζόµενες και αντισταθµίζονται από τα 
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µεσοπρόθεσµα οφέλη του εµβολιασµού. Ωστόσο, συνολικά  για τη µείωση των 
παροξύνσεων της ΧΑΠ σε συνολικά απαιτείται ένας συνδυασµό προσεγγίσεων, 
συµπεριλαµβανοµένου του αντιγριππικού εµβολιασµού, καθώς µόνο ένα µικρό 
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4.Φροντίδα του ασθενούς µε ΧΑΠ στο πλαίσιο της ΠΦΥ 
 
 Στο πλαίσιο της ΠΦΥ,  ο ασθενής µε ΧΑΠ µπορεί αν εκπαιδευτεί ώστε να 
γίνει, µαζί µε τον θεράποντα ιατρό, ο συν-διαχειριστής της νόσου του και µεγάλο 
µέρος της φροντίδας που χρειάζεται µπορεί να του παρασχεθεί στο σπίτι. Η 
αυτοδιαχείριση του ασθενούς συµβάλει µε τη σειρά της στην προαγωγή της κατ’ 
οίκον φροντίδας. Η φροντίδα στο σπίτι, αν και ευθύνεται µόνο για ένα µικρό µέρος 
των συνολικών εθνικών δαπανών για την υγεία θεωρείται ως ένα ταχύτατα 
αναπτυσσόµενο πεδίο δράσης για τους επαγγελµατίες υγείας. Στοχεύει στην 
προαγωγή τη διατήρηση ή την αποκατάσταση της υγείας ή την ελαχιστοποίηση των 
συνεπειών της ασθένειας και της ανικανότητας. Στο επίκεντρο της φροντίδας στο 
σπίτι  βρίσκεται ο ασθενής ή η οικογένεια. Η νοσηλευτική φροντίδα στο σπίτι είναι 
προσαρµόζεται στα προγράµµατα στις συνήθειες και στις ανάγκες του ασθενούς. Ο 
επαγγελµατίας υγείας κατά την παροχή φροντίδας στο σπίτι στο σπίτι πρέπει να 
συνδυάζει µε ευελιξία τις κοινωνικές του δεξιότητες ώστε να παρέχει ποιοτική 
φροντίδα στον ασθενή. Ειδικά στη ΧΑΠ, η τηλειατρική και η δυνατότητα εφαρµογής 
µηχανικού αερισµού στο σπίτι ανοίγουν νέους ορίζοντες στην κατ’ οικον φροντίδα 
(76-78). 
Η ΠΦΥ προσφέρεται για µια ολιστική προσέγγιση των ασθενών µε ΧΑΠ και 
µπορεί να συµβάλλει καθοριστικά στην πρόληψη των υποτροπών και στη βελτίωση 
της ποιότητας ζωής των ασθενών, µέσω της προαγωγής της λεγόµενης 
αυτοδιαχείρισης της νόσου, αλλά και της θεραπείας-αποκατάστασης. Η 
αυτοδιαχείριση αναφέρεται στην ικανότητα του ατόµου να αντιµετωπίζει τα 
συµπτώµατά του, τη θεραπεία του, και τις συνέπειες της νόσου, όπως και τη 
διαχείριση των ψυχολογικών και κοινωνικών επιπτώσεων της χρόνιας νόσου. Η 
αναπνευστική αποκατάσταση και η εκπαίδευση του ασθενούς ανήκουν στην ΠΦΥ 
των ασθενών µε ΧΑΠ. Η αναπνευστική αποκατάσταση στοχεύει στη βελτιστοποίηση 
της σωµατικής και της κοινωνικής απόδοσης του ασθενούς και συµπληρώνεται από 
την εκπαίδευση για τη νόσο (76). Στην εκπαίδευση του ασθενούς και στην 
αυτοδιαχείριση  η έµφαση δίνεται στη διδασκαλία δεξιοτήτων (για την εφαρµογή της 
θεραπευτικής αγωγής ή την αλλαγή συµπεριφοράς), µε την αυτοδιαχείριση  να 
αποσκοπεί επιπλέον στην όσο το δυνατόν µεγαλύτερη ενεργητική συµµετοχή του 
ασθενούς.  Τα προγράµµατα αυτοδιαχείρισης στα πλαίσια της ΠΦΥ έχουν αποδώσει 
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σηµαντικά αποτελέσµατα. Η ΠΦΥ Σε τυχαιοποιηµένη µελέτη  που 
πραγµατοποιήθηκε στη Νέα Ζηλανδία σε δείγµα 26 ασθενών µε ΧΑΠ στο πλαίσιο 
της Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας (ΠΦΥ) βρέθηκε ότι οι ασθενείς που 
παρακολούθησαν πρόγραµµα διαχείρισης της νόσου µε συγκεκριµένο πλάνο 
φροντίδας είχαν σηµειώσει µείωση του αριθµού των εισαγωγών στο νοσοκοµείο για 
παρόξυνση της νόσου, είχαν διακόψει το κάπνισµα σε σηµαντικό ποσοστό και 
εµφάνιζαν βελτίωση στην αναπνευστική τους λειτουργία (77). Στο πρόγραµµα 
γινόταν εκπαίδευση για διαχείριση παροξύνσεων, διακοπή καπνίσµατος, χρήση 
φαρµάκων και διενέργεια εµβολιασµών. Οι ασθενείς είχαν τακτική επαφή µε γενικό 
οικογενειακό ιατρό και νοσηλευτή ΠΦΥ και δέχονταν κατ’ οίκον επίσκεψη µετά από 
κάθε εισαγωγή στο νοσοκοµείο για παρόξυνση της νόσου. Η ενεργητική συµµετοχή 
των ασθενών, η συνεπής και απρόσκοπτη επικοινωνία µε τα µέλη της οµάδας ΠΦΥ 
και η διεπιστηµονική συνεργασία ήταν παράγοντες καθοριστικοί της επιτυχίας του 
προγράµµατος. Σε αντίστοιχο ελληνικό πρόγραµµα (από το νοσοκοµείο Σωτηρία) το 
οποίο περιελάµβανε κατ’ οίκον επισκέψεις από νοσηλευτή, λήψη και καταγραφή 
ζωτικών σηµείων µε χρήση ειδικού εξοπλισµού και λογισµικού, εκπαίδευση 
ασθενούς στην αυτοδιαχείριση και παροχή εκπαιδευτικού υλικού βρέθηκε ότι µετά 
την πάροδο 9µήνου υπήρξε µείωση των εισαγωγών στο νοσοκοµείο, ελάττωση των 
επισκέψεων στο τµήµα επειγόντων, βελτίωση της ποιότητας ζωής και αύξηση των 
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Σκοπός της µελέτης ήταν να διερευνηθεί η συχνότητα εµβολιασµού των 
ασθενών µε ΧΑΠ κατά της γρίπης και του πνευµονιοκόκκου. και να µελετηθούν οι 
παράγοντες εκείνοι (δηµογραφικά και νοσολογικά χαρακτηριστικά) που πιθανόν 
σχετίζονται µε αυτόν. 
5.2Υλικό και Μέθοδος 
Η συλλογή των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε κατά το εξάµηνο Οκτώβριος 
2012-Μάρτιος 2013. Στην έρευνα περιελήφθη το σύνολο των διαγνωσµένων µε ΧΑΠ 
ασθενών που νοσηλεύτηκε λόγω παρόξυνσης ΧΑΠ ή παρακολουθήθηκε στα 
εξωτερικά ιατρεία της πνευµονολογικής κλινικής του ΠΓΝΛ. Χρησιµοποιήθηκε 
ερωτηµατολόγιο αυτοαναφοράς που περιελάµβανε αρχικά ερωτήσεις σχετικά µε 
δηµογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών (ηλικία, φύλο, επίπεδο εκπαίδευσης, 
τόπος διαµονής) και τη συννοσηρότητά τους (καρδιοπάθεια-αγγειοπάθεια, ΑΕΕ, 
µεταβολικά νοσήµατα, κατάθλιψη, νεοπλασίες). Οι  ερωτώµενοι καλούνταν επίσης 
να απαντήσουν για τη συχνότητα του καπνίσµατος, την ηλικία έναρξης, τις 
προσπάθειες διακοπής και τα χρόνια καπνίσµατος. Παράλληλα, γινόταν καταγραφή 
των πλέον πρόσφατων σπιροµετρικών µετρήσεων (εξόδου από την κλινική ή της 
επιτόπιας µέτρησης στα Εξ. Ιατρεία), όπως και του επιπέδου δύσπνοιας στην κλίµακα 
MRC. Επίσης οι ασθενείς ερωτώντο για τον εµβολιασµό τους (αντιγριπικός -
αντιπνευµονιοκοκκικός και τον επαγγελµατία υγείας που τον συνέστησε, ενώ 
συµπλήρωσαν και το ερωτηµατολόγιο CAT  ( COPDAssessmentTest).  
 
5.3  Στατιστική ανάλυση 
Έγινε περιγραφική και επαγωγική στατιστική ανάλυση. Χρησιµοποιήθηκε η 
παραµετρική δοκιµασία t-test για συγκρίσεις µεταξύ δύο οµάδων. Το  επίπεδο 
στατιστικής σηµαντικότητας τέθηκε στο p<0,05. Χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 
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Στο σύνολο των 123 ασθενών, οι 112 ήταν άνδρες. Η µέση ηλικία των 
ασθενών ήταν 70.9 ±8.8 χρόνια και η µέση τιµή του ΒΜΙ ήταν 27.4 ±5.4 kg/m2. Η 
πλειονότητα (67,5%) κατοικούσε σε αστική ή ηµιαστική περιοχή. Το 37,4% ήταν 
καπνιστές και το 60,2% πρώην καπνιστές, µε µέση τιµή πακέτα/έτη, τα 75,4 ±37,9. Η 
µέση τιµή του FEV1 ήταν 1.400 ± 613 mlκαι του λόγου FEV1/FVC ήταν ίση µε 
53,3% ±11,7%. (Πίνακας 6.1) 
Πίνακας 6.1. ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά του δείγµατος 
N=123 N % MT+TA 
Φύλο     
Άντρας  11 8,9  
Γυναίκα  112 91,1  
    




   
Καπνιστές  46 37,4  
Πρώην καπνιστές 74 60,2  
Μη καπνιστές 3 2,4  
Packyears   75,4  ± 37,9 
    
∆είκτης µάζας σώµατος   27,4  ± 5,4 kg/m2 
    
Σπιροµέτρηση    
FEV1   1.400 ± 613ml 
FEV1/ FVC   53,3  ± 11,7 
    
Τόπος διαµονής    
Αστική περιοχή  53 43,1  
Ηµιαστική  30 24,4  
Αγροτική  40 35,5  
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Αναφορικά µε τα συµπτώµατα της νόσου, το 56,9% ανέφερε απόχρεµψη, το 
53% βήχα, το 84,6% δύσπνοια και το 34,1% είχε συριγµό. Η πλειονότητα των 
ασθενών ήταν προχωρηµένου σταδίου (ΙΙΙ/ΙV), ενώ το  24,3% κατατασσόταν σε 
οµάδα C και το 40,7% σε οµάδα D ( Πίνακας 6.2). 
Οι 68 ασθενείς (53%) είχαν CAT score πάνω από 10, έναντι 55(47%) που 
είχαν κάτω από 10. Αναφορικά µε την κλίµακα δύσπνοιας MRC, οι ασθενείς 
κατατάσσονταν ως εξής : Το 13% δεν ανέφερε δύσπνοια ( βαθµολογία 0), το 35,8% 
είχε  βαθµολογία 21 το 26% είχε βαθµολογία 2, ενώ  βαθµολογία  3 ή περισσότερο 
είχε αθροιστικά το 25,2% ( γραφήµατα 6.1 & 6.2). 
 
Πίνακας 6.2. Σταδιοποίηση της ΧΑΠ 
N=123 N % 
Συµπτώµατα   
Απόχρεµψη  56,9 
Βήχας 68 53,0 
Συριγµός 42 34,1 
∆ύσπνοια 104 84,6 
 Στάδιο ΧΑΠ   
Ι 15 12,2 
ΙΙ 44 35,8 
ΙΙΙ 46 37,4 
IV 18 14,6 
   
Οµάδα    
Α 27 22,0 
Β 16 13,0 
C 30 24,3 
D 50 40,7 
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 Γράφηµα 6.2 Βαθµολογία των ασθενών στην κλίµακα δύσπνοιας MRC 
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Το 84,6% δεν επισκέφθηκε ποτέ ιατρό κατά το τελευταίο έτος σε σταθερή 
νόσο για παρακολούθηση, ενώ οι υπόλοιποι ασθενείς ( 15,4%) πραγµατοποίησαν από 
1 έως 4 επισκέψεις. Οι 71 ασθενείς (58,1%) είχαν µία ή καµία παρόξυνση το 
τελευταίο έτος έναντι 52 ασθενών (41.8%) που είχαν 2 ή περισσότερες παροξύνσεις 
το τελευταίο έτος. Ήπιες παροξύνσεις αναφέρουν 23 ασθενείς (18,7%), µέτριες το 
35% και σοβαρές το 56,1%. Το 56,9% χρειάστηκε µία νοσηλεία κατά το 
προηγούµενο έτος (µε διάµεση διάρκεια τις 4 ηµέρες), ενώ δεν ανέφερε νοσηλεία το 
43,1%.(Πίνακας 6.3). Είκοσι επτά ασθενείς  (22%) είχαν αναπνευστική ανεπάρκεια, 







Πίνακας 6.3. Παροξύνσεις των ασθενών µε ΧΑΠ 
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N=123 N % MT+TA % 
 
   
Παροξύνσεις     
Ήπια παρόξυνση 23 18,7  
Μέτρια παρόξυνση 43 35,0  
Σοβαρή παρόξυνση 69 56,1 
 
 
Ιατρικές επισκέψεις    
Καµία επίσκεψη 104 84,6  
1-4 επισκέψεις 19 15,4  
    
Νοσηλείες τελευταίο έτος    
Καµία 53 43,1  
Μία  70 56,9  
∆ιάρκεια νοσηλειών    4(0-50) ηµέρες 
    
    
 
Αναφορικά µε τα συνοδά νοσήµατα, συχνότερα ήταν τα µεταβολικά 
νοσήµατα και τα νοσήµατα του κυλκλοφορικού (υπερχοληστεριναιµία 16,3%, 
Σακχαρώδης διαβήτης  17,9%, Αρτηριακή υπέρταση 36,6%) (Πίνακας 6.4)  
 
Πίνακας 6.4. Νοσηρότητα και συννοσηρότητα των ασθενών µε ΧΑΠ 
N=123 N % ∆ (ΙQR) 
Συννοσηρότητα    
Υπερχοληστεριναιµία 20 16,3  
Νοσήµατα του προστάτη 15 12,2  
Αρτηριακή Υπέρταση  45 36,6  
Σακχαρώδη διαβήτη 22 17,9  
Στεφανιαία νόσο  20 16,3  
    
    
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:53:22 EET - 137.108.70.7
34 
 
Το 69,1% των ασθενών είχαν κάνει αντιγριππικό εµβόλιο, έναντι του 30,9% 
που δεν είχαν κάνει.Το 30,9 % είχαν κάνει αντιπνευµονιοκοκκικό, έναντι 69,1% που 
δεν είχαν κάνει, ενώ 30,1% είχαν κάνει και τα δύο εµβόλια (γράφηµα 6.3). 
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Το αντιγριππικό εµβόλιο στο  61.3% των περιπτώσεων συστήθηκε  από 
Πνευµονολόγο  και στο 19.3% από Παθολόγο. Ο Γενικός-Αγροτικός Ιατρός το 
σύστησε σε ποσοστό 13,6%, ενώ σε ποσοστό 5,7% συστήθηκε από Φαρµακοποιό. 
Αντίστοιχα, το πνευµονιοκοκκικό συστήθηκε στο 68,2% από πνευµονολόγο, 
στο 18,5% από παθολόγο, στο 7,9% από Γενικό-Αγροτικό Ιατρό και στο 5,4% από 
Φαρµακοποιό (Γραφήµατα 6.4 & 6.5). 
 
Γράφηµα 6.4 Ποσοστά σύστασης του αντιγριππικού εµβολίου  από τους 
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Οι ασθενείς µε ΧΑΠ που είχαν εµβολιαστεί ήταν µεγαλύτερης ηλικίας  έναντι 
εκείνων που δεν είχαν εµβολιαστεί (72±8,5 έτη έναντι 68±9 έτη, p= 0,028), ενώ 
εµφάνιζαν χειρότερη αναπνευστική λειτουργία. (FEV1 /FVC:51±11,9% έναντι 
57±10,4, p=0,024, FEV1: 1299±572ml έναντι 1642±645mlp=0,004 και FVC: 
2465±743ml έναντι 2843±885mlp=0,018 αντίστοιχα) (Πίνακας 6.5 ). ∆εν βρέθηκαν 
άλλες διαφορές όσον αφορά τα χαρακτηριστικά των ασθενών µεταξύ της οµάδας των 
εµβολιασµένων και των µη εµβολιασµένων ασθενών.   
Πίνακας 6.5.  ∆ιαφορές εµβολιασθέντων και µη ως προς τους πνευµονικούς 
όγκους και την ηλικία. 






Ηλικία  Independent 
Samples T-Test 
72±8.5 68±9 0,028 
FEV1 Independent 
Samples T-Test 
1299±572 1642±645 0,004 
FVC Independent 
Samples T-Test 
2465±743 2843±885 0,018 
FEV1 /FVC Independent 
Samples T-Test 
51±11.9 57±10.4 0,024 
     
 
Οι πρώην καπνιστές (p=0,001), µε χειρότερη κατάσταση υγείας όπως αυτή 
υπολογίστηκε µε το CATscore (p=0,008), όσοι είχαν αναπνευστική ανεπάρκεια 
(p=0,024), καθώς και εκείνοι µε οξυγονοθεραπεία κατ οίκον (p=0,041), αλλά και 
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Πίνακας 6.6 Παράγοντες που συσχετίστηκαν µε αυξηµένη πιθανότητα 
εµβολιασµού  
Pearson’s Chi Square  
 p-Value 
Κάπνισµα(Μη Καπνιστές) 0.001 
ΑναπνευστικήΑνεπάρκεια 0.024 
Οµάδα CAT  (CAT score πάνω από 10) 0.008 
∆ιάρκεια ∆ιάγνωσης  
(Άτοµα µε παλαιότερη διάγνωση ΧΑΠ, 
έναντι πρωτοδιαγνωσµένων) 
0.001 
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Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της παρούσας έρευνας, µικρό ποσοστό 
ασθενών µε ΧΑΠ είναι εµβολιασµένοι έναντι της γρίπης και του πνευµονιοκόκκου, 
παρά το γεγονός ότι η πλειονότητα των ασθενών έπασχε από προχωρηµένη νόσο. Οι 
πνευµονολόγοι ήταν εκείνοι οι επαγγελµατίες υγείας που κυρίως συνέστησαν τους 
εµβολιασµούς. H χειρότερη κατάσταση υγείας και η διάρκεια της νόσου ήταν 
προγνωστικοί παράγοντες του εµβολιασµού. Τα ευρήµατα αυτά προβληµατίζουν για 
την ευαισθητοποίηση ασθενών και επαγγελµατιών υγείας σχετικά µε τους 
εµβολιασµούς στη  ΧΑΠ και θέτουν ερωτήµατα για την αποτελεσµατικότητα της 
ΠΦΥ στον τοµέα αυτό.  
Στην  παρούσα µελέτη βρέθηκε ότι το 30% των ασθενών είχε εµβολιαστεί και 
για τα δυο εµβόλια. Αν και το ποσοστό αυτό κρίνεται ιδιαίτερα χαµηλό µε βάση τη 
διεθνή εµπειρία, ο εµβολιασµός των ασθενών µε ΧΑΠ διεθνώς γενικά υπολείπεται 
σηµαντικά του αναµενοµένου µε βάση τις διεθνείς οδηγίες. Πράγµατι, και παρά τις 
συστάσεις των κατευθυντήριων οδηγιών, ο εµβολιασµός σε ηλικιωµένους (η 
ηλικιακή οµάδα που περιλαµβάνει τους περισσότερους ασθενείς µε ΧΑΠ ) δεν είναι 
καθολικός. Στις ΗΠΑ, το 1997, µόνο το 65,5% των ηλικιωµένων είχαν εµβολιαστεί 
κατά το προηγούµενο έτος (81). Πρόσφατες µελέτες στην Ισπανία αναδεικνύουν 
παρόµοιο πρόβληµα. Στη µελέτη των Jiménez-Garcíaetal, στην οποία και 
συµπεριελήφθησαν 10.711 ασθενείς, ποσοστό 87,2% ανέφερε εµβολιασµό κατά της 
γρίπης (82).   
 Ο πνευµονολόγος ήταν ο επαγγελµατίας υγείας που συνέστησε τον 
εµβολιασµό στην πλειονότητα των ασθενών της παρούσας µελέτης. Το γεγονός αυτό 
αναδεικνύει τον κεντρικό ρόλο του πνευµονολόγου στη διαχείριση της νόσου, όπως 
άλλωστε συµβαίνει και σε άλλες χώρες (83), αλλά παράλληλα δείχνει ότι χρειάζονται 
να γίνουν πολλά και προς την εκπαίδευση των γενικών ιατρών και την ανάπτυξη µιας 
σχέση εµπιστοσύνης µεταξύ των γενικών ιατρών και των ασθενών µε ΧΑΠ. Σε χώρες 
µε ανεπτυγµένη πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας ο γενικός ιατρός είναι  αυτός που 
κυρίως συστήνει και διενεργεί τον εµβολιασµό (84,85). Επίσης, πιθανόν οι γενικοί 
ιατροί να ακολουθούν πιο πιστά τις κατευθυντήριες οδηγίες στο θέµα αυτό, έναντι 
του πνευµονολόγου (83,87). Στο ζήτηµα του εµβολιασµού, έρευνα στις ΗΠΑ έδειξε 
συµµόρφωση των γενικών ιατρών κατά 70% µε τις οδηγίες έναντι 40% των 
πνευµονολόγων(83). Ίσως το ότι ο πνευµονολόγος ήταν αυτός που κυρίως συνέστησε 
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το εµβόλιο στην παρούσα µελέτη να σχετίζεται και µε τα χαµηλά ποσοστά 
εµβολιασµού, αφού έχει βρεθεί ότι η συχνότερη επαφή µε το γενικό ιατρό 
συσχετίζεται θετικά µε τα ποσοστά εµβολιασµού (86).  
Ένα ακόµη  εύρηµα της παρούσας µελέτης ήταν ότι οι πρώην καπνιστές µε 
χειρότερη κατάσταση υγείας, αλλά και άτοµα µε µεγαλύτερη πορεία της νόσου  ήταν 
πιθανότερο να εµβολιαστούν. Η µεγαλύτερη ηλικία και η µεγαλύτερη πορεία της 
νόσου επίσης σχετίζονται θετικά µε τον εµβολιασµό, εύρηµα που επιβεβαιώνεται 
διαχρονικά (86). Η συχνή επαφή µε τον γενικό ιατρό και το ιστορικό 
πνευµονοκιοκκικού εµβολιασµού αυξάνουν την πιθανότητα εµβολιασµού κατά της 
γρίπης. Οι ερευνητές καταλήγουν ότι χρειάζεται αύξηση των ποσοστών εµβολιασµού 
στους νεότερους ασθενείς και σε εκείνους µε το λιγότερο υγιεινό τρόπο ζωής (82). Σε 
άλλη, µεταγενέστερη µελέτη της ίδιας ερευνητικής οµάδας έχει βρεθεί ότι το 62.5% 
των ασθενών είχαν εµβολιαστεί έναντι του πνευµονιοκόκκου και του ιού της γρίπης 
(88).  
Τα χαµηλά ποσοστά εµβολιασµού θα µπορούσαν να ερµηνευτούν από 
αρκετούς παράγοντες, που σχετίζονται µε την προσβασιµότητα των ασθενών, την 
ενηµέρωσή τους, αλλά και τις επιφυλάξεις των ίδιων των επαγγελµατιών υγείας. Ως 
προς το θέµα αυτό, σηµειώνεται οι ασθενείς και οι γιατροί τους συχνά εκφράζουν την 
ανησυχία ότι ο εµβολιασµός ευνοεί τις παροξύνσεις, παρά το γεγονός ότι δεν είναι 
δυνατό να µεταδοθεί γρίπη από αδρανοποιηµένο ιού ή ότι το εµβόλιο δεν είναι 
αποτελεσµατικό στους ηλικιωµένους. Όµως η µόνη απόλυτη αντένδειξη για 
εµβολιασµό είναι αλλεργία στα αυγά όρνιθας ενώ άλλοι λόγοι είναι πράγµατι η 
αβεβαιότητα σχετικά µε το βαθµό προστασίας και τη διάρκειά της στους 
ηλικιωµένους και η ανησυχία για τις ανεπιθύµητες επιδράσεις (38,87), γεγονός που δε 
στερείται επιστηµονικής βάσης, αν και η ερµηνεία των δεδοµένων χρειάζεται να 
γίνεται προσεκτικά. Σε µια συστηµατική ανασκόπηση που αξιολόγησε τις λίγες 
τυχαιοποιηµένες µελέτες που έχουν αναφερθεί σχετικά µε τις επιπτώσεις του 
εµβολιασµού κατά της γρίπης σε άτοµα µε ΧΑΠ σηµειώνεται ότι, παρά τις 
εξαντλητικές έρευνες, µόνο έξι από αυτές έχουν πραγµατοποιηθεί αποκλειστικά σε 
άτοµα µε ΧΑΠ (89). Τα κριτήρια εισόδου για αυτές τις µελέτες, όποτε αναφέρονταν,  
έδειχναν ότι η πλειοψηφία των ασθενών είχαν ιστορικό καπνίσµατος και απόφραξη 
των αεραγωγών. Υπήρχε ένα σύνολο από 2469 άτοµα στις έξι αυτές µελέτες. ∆εν 
διαπιστώθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές στις ανεπιθύµητες ενέργειες 
(πρώιµες ή όψιµες) µεταξύ εµβολιασθέντων και µη. Στη µελέτη Treanor (39), 24 % 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 05:53:22 EET - 137.108.70.7
41 
 
της οµάδας εµβολιασµού παρουσίασαν αναπνευστική ασθένεια σε σύγκριση µε το 
28% της οµάδας ελέγχου. Στην οµάδα θεραπείας 12% των συµµετεχόντων 
παρουσίασαν γριπώδη συνδροµή σε σύγκριση µε το 16 % της οµάδας ελέγχου. Στην 
οµάδα ελέγχου υπήρξαν δύο περιπτώσεις των εργαστηριακά τεκµηριωµένης γρίπης 
Α, που απαίτησαν εισαγωγή στο νοσοκοµείο. Ένας θάνατος που οφείλεται στον ιό 
της γρίπης Α εµφανίστηκε στην οµάδα ελέγχου σε σύγκριση µε κανένα στην οµάδα 
εµβολιασµού. Αυτή η µελέτη έδειξε επίσης ότι 10,1 % της οµάδα εµβολιασµού 
παρουσίασε  πρώιµα ανεπιθύµητες ενέργειες σε σύγκριση µε το 8,3 % στην οµάδα 
ελέγχου. Στην οµάδα εµβολιασµού 3,9 % των συµµετεχόντων ανέφεραν πρώιµες 
συστηµατικές επιδράσεις (πονοκέφαλο , µυαλγίες ,κακουχία ή κόπωση)  σε σύγκριση 
µε το 5,0 % της οµάδας ελέγχου. Από την οµάδα έλεγχου, το 1,1 % ανέφερε πυρετό 
και το 2,7% από αυτούς είχε αναπνευστική συµπτώµατα που αποτελούνται από 
ρινίτιδα ή φαρυγγίτιδα . Ωστόσο, το 2,2% των εµβολιασθέντων είχε πυρετό και 6,7 % 
είχαν συµπτώµατα από το αναπνευστικό. Πέντε τοις εκατό των εµβολιασθέντων µε 
ζώντα εξασθενηµένα στελέχη ανέφεραν µυαλγίες άνω άκρων σε σύγκριση µε το 18 % 
των εµβολιασθέντων µε αδρανοποιηµένο ιό. Κανένας στην οµάδα του εικονικού 
φαρµάκου δεν ανέφερε µυαλγία άνω άκρων. Η τάση για τα αδρανοποιηµένα στελέχη 
του ιού να προκαλούν τοπικές παρενέργειες σε µεγαλύτερο βαθµό σε σχέση µε τας 
εµβόλια των ζώντων ήταν στατιστικά σηµαντική σε αυτή τη µελέτη (p = 0,02) . 
Στην παρούσα έρευνα το ποσοστό των εµβολιασµένων ήταν υψηλότερο στις 
µεγαλύτερες ηλικίες. Ωστόσο, ενώ οι νεότεροι σε ηλικία ασθενείς µε ΧΑΠ είναι 
εκείνοι που αναµένεται να ωφεληθούν περισσότερο. Από την άλλη µεριά, ιδιαίτερο 
όφελος αναµένεται να υπάρξει στους ασθενείς µε χαµηλό λόγο FEV1/FVC, πράγµα 
που στην παρούσα έρευνα φαίνεται να ισχύει, καθώς οι εµβολιασθέντες είχαν 
χαµηλότερο λόγο έναντι των µη εµβολιασθέντων, µε την επισήµανση όµως ότι η 
µέση τιµή ήταν υψηλότερη του 40% της προβλεποµένης τιµής. Πράγµατι, στην 
περίπτωση του αντιπνευµονιοκοκκικού εµβολίου, η ανάλυση επιβίωσης Kaplan-
Meier δείχνει σηµαντικές διαφορές µεταξύ των εµβολιασθέντων και της οµάδας 
ελέγχου για πνευµονία λόγω του πνευµονιοκόκκου ή άγνωστης αιτιολογίας. Όταν τα 
δεδοµένα αναλύονται σύµφωνα µε τις υποοµάδες ασθενών (ηλικίας <65 ετών, και 
σοβαρή απόφραξη των αεραγωγών FEV1 < 40 % της προβλεποµένης), βρέθηκε ότι 
το αθροιστικό ποσοστό των ασθενών χωρίς πνευµονία (λόγω του πνευµονιόκοκκου 
και του αγνώστου αιτιολογίας) ήταν σηµαντικά χαµηλότερο στην οµάδα του 
εµβολίου σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 65 ετών 
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(p= 0.0097) και ασθενείς µε FEV1 λιγότερο από το 40 % του προβλεπόµενου (p= 
0.0498).Στην περίπτωση του αντιγριππικού εµβολίου, η ανάλυση επιβίωσης κατά 
Kaplan- Meier δείχνει σηµαντική διαφορά µεταξύ των εµβολιασµένων και της 
οµάδας του εικονικού φαρµάκου όσον αφορά την πιθανότητα να µην αποκτήσει oξεία 
αναπνευστική ασθένεια που να σχετίζεται µε την γρίπη (influenza ARI, p= 0,003). 
Συνολικά, η αποτελεσµατικότητα του εµβολίου ήταν 76 %. Για τις κατηγορίες της 
ήπιας, µέτριας ή σοβαρής ΧΑΠ, η αποτελεσµατικότητα του εµβολίου ήταν 84 % , 45 
% και 85 % αντίστοιχα (42). 
Τα δεδοµένα της παρούσας έρευνας δείχνουν την ανάγκη πληρέστερης 
ενηµέρωσης των ασθενών, των συνοδών τους, αλλά και των επαγγελµατιών υγείας, 
ιδιαίτερα εκείνων που υπηρετούν στην ΠΦΥ σχετικά µε τους εµβολιασµούς στη 
ΧΑΠ και την ασφάλεια και την αποτελεσµατικότητά τους. Όχι µόνο εµφανίζονται 
πολύ χαµηλά ποσοστά εµβολιασµού, αλλά πιθανότατα αφορούν και εκείνες τις 
οµάδες που θα ωφεληθούν λιγότερο , σύµφωνα µε τη βιβλιογραφία. Οι προσπάθειες 
πρέπει να κατευθυνθούν για τον εµβολιασµών των νεότερων ατόµων µε βαριά ΧΑΠ. 
Στους περιορισµούς της έρευνας  πρέπει να αναφερθεί ότι επρόκειτο για δείγµα 
ευκολίας ασθενών, µιας µόνο πνευµονολογικής κλινικής, οπότε η γενίκευσή των 
αποτελεσµάτων  πρέπει να γίνεται µε επιφύλαξη . Η µελέτη όµως αυτή µπορεί να 
αποτελέσει εφαλτήριο για µελλοντικές έρευνες που θα εστιάζουν σε συγκεκριµένες 
υποοµάδες υψηλού κινδύνου και ενδεχοµένως θα µελετήσουν την 
αποτελεσµατικότητα προγράµµατος παρέµβασης-επιµόρφωσης στους επαγγελµατίες 
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